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ABSTRACT
The aim of our thesis is to collect information based on home assessment visits
about functional mobility and health status of the citizens of Lahti born in the
1930. It is meant to provide information for City of Lahti Social and Health De-
partment’s elderly outpatients services about 80-year-old citizens of Lahti who do
not currently benefit from home care services. Our thesis could also provide in-
formation for Lahti’s elderly outpatients’ services about possible service needs.
The research method was a quantitative one. The data was collected on the home
assessment visits in March and April 2011. During the home assessment visits the
clients functional mobility and health status is being assessed and information is
collected to develop and plan elderly care. In this thesis an interview was used as
a method to collect information. A questionnaire form assessing health status was
used in the interviews.
Based on our home assessment visits it can be concluded that the elderly people
cope mainly well in their own homes either independently or with a help from a
relative. On few home visits an elderly person’s functional mobility had deteri-
orated during the past year significantly. The interviewers brought up that the el-
derly people experienced loneliness at times, but this did not appear in the depres-
sion audits for elderly.
Key words: Home assessment visits, elderly, health status, functional mobility,
coping at home, service needs
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1 JOHDANTO
Ikääntyvän väestön määrän kasvu ja erityisesti kaikkien iäkkäimpien määrän kak-
sinkertaistuminen kolmessakymmenessä vuodessa on haaste Suomen päättäjille ja
koko terveydenhuollon palvelujärjestelmälle. Vaikka väestön terveiden elinvuosi-
en määrä lisääntyy, lisääntyy myös niiden henkilöiden määrä, jotka tarvitsevat
runsaasti ulkopuolisten henkilöiden apua ja hoitoa. Vanhustenhuollon keskeiset
tulevaisuuden haasteet ovat sidoksissa siihen, että miten säilytetään palveluidenta-
so iäkkäiden tarpeiden kasvaessa. Ikäihmisten avopalveluita ja asumista olisi kehi-
tettävä niin, että iäkkäät henkilöt voisivat selviytyä itsenäisesti omassa kodissaan
mahdollisimman pitkään. (Vaarama & Noro 2005.)
Ikääntyneiden nopea kasvu lisää Lahden ikäihmisten palveluille merkittävän haas-
teen, sillä tulevaisuutta ei voida rakentaa sen varaan, että ikäihmiset tulevat ole-
maan terveitä ja toimintakykyisiä. Palvelukokonaisuuteen vaikuttaa paitsi se
kuinka moni ikääntynyt tarvitsee palveluja niin myös se, että miten paljon ja mil-
laisia palveluita ikääntyvät lahtelaiset tarvitsevat. (Näränen, Savilahti & Vainio
2003, 1.) Ikääntyneet asettavat tulevaisuudessa korkeita vaatimuksia palveluiden
laadulle. Näkemyksenä on, että ihmisen yksilöllisyys korostuu kulutustottumuk-
sissa, koska ihmiset haluavat yhä enemmän henkilökohtaisia palveluja. (Tuomi-
nen 2006, 12.)
Päijät-Hämeessä 80 – 84vuotiaiden miesten osuus on noin 1905 ja samanikäisten
naisten osuus on 3710 eli yhteensä tämän ikäisiä on 5615 (Tilastokeskus 2010).
Lahdessa 80 -vuotiaita on vuonna 2011 vajaa 700 ja väestöennusteiden mukaan
vuonna 2020 80 -vuotiaita on lahdessa lähes 800. (Mero 2009, 26.) Väestöennus-
teiden antamat lukemat kertovat ikäihmisten palveluiden kasvavasta tarpeesta.
Sosiaali- ja terveyspalveluiden kysyntä tulee lähivuosina kasvamaan rajusti. Vuo-
teen 2020 mennessä ikääntyneillä on halua, varallisuutta ja tottumusta hyödyntää
erilaisia palveluita. Tulevaisuudessa ikäihmiset ovat tottuneita ja halukkaita käyt-
tämään myös sähköisiä palveluja. (Tuominen 2006, 12.)
Tietoisuus ikääntyvän väestön hyvinvoinnin ja terveyden edistämisen merkityk-
sestä on kasvanut ja tämä näkyy kuntien ikääntymispoliittisissa strategioissa.
2Ikääntyvälle väestölle suunnattuja kartoittavia kotikäyntejä on otettu Suomessa
käyttöön 2000 -luvulla. Myönteisestä kehityksestä huolimatta ikäihmisille suunna-
tut kartoittavat kotikäynnit eivät ole koko Suomen kattavaa toimintaa, eikä koti-
käynneistä kerätä säännöllisesti valtakunnallista tilastotietoa. (Hansson, Heinola,
Raassina & Seppänen 2009, 46.)
Kartoittavat kotikäynnit on Suomessa suhteellisen uusi kehitteillä oleva toiminta-
muoto. Tämän opinnäytetyön teoriaosuudessa selvitämme lukijalle, että mitä kar-
toittavat kotikäynnit ovat, ja miten kartoittavilla kotikäynneillä voidaan edistää
ikääntyneen selviytymistä itsenäisesti omassa kodissaan mahdollisimman pitkään.
32 OPINNÄYTETYÖN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT
Tässä luvussa käsittelemme tämän opinnäytetyön keskeisimpiä käsitteitä. Tarkas-
telun kohteena ovat kartoittavat kotikäynnit, ikääntyneen fyysinen, psyykkinen ja
sosiaalinen toimintakyky sekä terveydentila. Toimintakyky käsitteen valitsimme
teoreettiseksi lähtökohdaksi, koska tiedämme sen heikentyvän ihmisen ikääntyes-
sä huomattavasti. Tutkimuksen teoriaperustaan tutustuessamme huomasimme, että
lähes kaikissa ikääntyneitä käsittelevissä teoksissa oli esillä toimintakyky ja toi-
mintakyvyn alakäsitteet: fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky. Tässä
tutkimuksessa käytämme fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista toimintakykyä toimin-
takyvyn alaotsikkoina.
Terveydentilaa käsiteltäessä olemme valinneet tähän tutkimukseen keskeisimmin
vaikuttavat aihealueet. Aihealueita ovat ikääntyneen ravinto, lääkehoito ja päih-
teidenkäyttö. Terveydentilaa koskeviin aihealueisiin valitsimme edellä mainitut
aiheet, koska haastatteluissa näiltä osa-alueilta tuli paljon erilaisia vastauksia.
Muun muassa ikääntyneiden päihteidenkäyttö vaihteli alkoholin käyttämättömyy-
destä runsaaseen alkoholinkäyttöön. Lääkehoito on keskeinen aihe-alue tarkastel-
lessa kenen tahansa terveydentilaa, mutta ikääntyneiden kohdalla lääkehoidossa
korostuivat lääkkeiden runsas määrä, päällekkäiset lääkkeet ja lääkeannosten suu-
ruus. Ravitsemuksesta on tehty paljon erilaisia tutkimuksia ja ikääntyneiden koh-
dalla ravitsemustilan arviointi on yksi keskeisimmistä asioista. Ikääntynyt voi olla
tukevakin, mutta silti kärsiä aliravitsemuksesta.
2.1 Kartoittavat kotikäynnit
Kartoittavat kotikäynnit ovat Suomessa uusi, kehitteillä oleva toimintamuoto. Ko-
keiluvaiheessa kartoittavat kotikäynnit ovat suunnattu niille ikääntyneille, jotka
eivät kuulu kotihoidon piiriin. (Voutilainen, Vaarama, Backman, Paasivaara, Elo-
niemi-Sulkava & Finne-Soveri 2002, 98.) Eri kunnissa kartoittavat kotikäynnit
4toteutetaan tietyn ikäisille, useimmiten tiettynä vuonna 80 -vuotta täyttäneille tai
täyttäville (Hansson ym. 2009, 50).
Kartoittavilla kotikäynneillä on tavoitteena arvioida asiakkaan kanssa hänen toi-
mintakykyään, terveydentilaansa, voimavarojaan, asuin- ja elinympäristöään
(Hägg, Rantio, Suikki, Vuori & Ivanoff-Lahtela 2007, 28) sekä kerätä tietoa van-
hustenhuollon kehittämiseen ja suunnitteluun (Hansson ym. 2009, 50).  Kartoitta-
va kotikäynti ei johda suoraan asiakassuhteen syntymiseen, mutta kotikäyntien
avulla voidaan kartoittaa ikääntyneen mahdollista palveluntarvetta eli kerätyllä
tiedolla voidaan riittävän ajoissa suunnitella, miten ikääntyneiden lisääntyvään
palveluntarpeeseen vastataan (Hägg ym. 2007,28). Kartoittavien kotikäyntien esi-
sijaisena tarkoituksena on arvioida ja tukea itsenäistä suoriutumista, selvittää
ikääntyneen hyvinvointia ja terveyttä vaarantavia riskitekijöitä, tiedottaa saatavilla
olevista palveluista sekä ennakoida yksilöllinen palveluntarve (Ikäihmisten palve-
lujen laatusuositus 2008, 24).
Häkkisen ja Holman (2004) mukaan kartoittavilla kotikäynneillä ehkäistään sel-
laisten asioiden toteutuminen, joilla voi olla haitallisia vaikutuksia ikääntyvän
toimintakykyyn ja elämänlaatuun. Niitä voivat olla esimerkiksi väärä lääkitys tai
ravinto, turvaton olo, yksinäisyys, kaatumiset tai tiedonpuute sekä puutteelliset
asuinolot (Paaso 2008, 15), asuinympäristöt ja omien tukihenkilöiden puute (Vaa-
rama, Luomahaara, Peiponen & Voutilainen 2001). Kartoittavilla kotikäynneillä
voidaan mahdollisesti ehkäistä ikääntyvän joutuminen sosiaali- ja terveyspalve-
luiden runsaaksi käyttäjäksi tai joutumasta ennenaikaiseen laitoshoitoon (Häkki-
nen & Holma 2004).
Kartoittavilla kotikäynneillä saadut kansainväliset kokemukset ovat ristiriitaisia.
Osa kotikäynneistä on tuottanut tuloksia esimerkiksi ikääntyneiden elämänlaadun
parantumisena, mutta osa kartoittavista kotikäynneistä on todettu hyödyttömiksi.
Tutkimusnäyttöä on, että kotikäyntien ansiosta ikääntyneiden sosiaali- ja terveys-
palveluiden käyttö on vähentynyt huomattavasti. Saatujen tulosten mukaan ikään-
tyneiden hoidon tarve on pystytty toteamaan kartoittavien kotikäyntien ansiosta
aiempaa varhaisemmassa vaiheessa. (Voutilainen ym. 2002, 97.)
5Kartoittavilla kotikäynneillä kiinnitetään erityisesti huomiota niihin ikäihmisiin,
jotka eivät ole säännöllisten sosiaali- terveyspalveluiden asiakkaita. Ikääntyvässä
väestössä on myös riskiryhmiä, joiden tavoittaminen on muuten hyvin haasteellis-
ta. Riskiryhmiin kuuluvat muun muassa moni sairaat, syrjäytymisvaarassa olevat,
sosioekonomiselta asemaltaan heikossa asemassa olevat, kaatumis- ja muille tapa-
turmille alttiit henkilöt, hiljattain leskeytyneet sekä yksinäiset ihmiset. (Ikäihmis-
ten palvelujen laatusuositus 2008, 24.)
2.2 Toimintakykyä koskevat keskeisimmät käsitteet
2.2.1 Toimintakyky
Toimintakyvyn käsite on vakiintumaton ja sitä määritellään monin eri tavoin.
Toimintakyvyllä tarkoitetaan lähinnä ihmisen fyysisten, psyykkisten ja sosiaalis-
ten ominaisuuksien suhdetta ikääntyneeseen kohdistuviin odotuksiin. Toiminta-
kykyä arvioidessa vertaillaan ihmisen mahdollisuuksia elää ja toimia hyväksyttyjä
odotuksia vastaavasti. Toimintakykyyn liittyvät odotukset ovat peräisin esimer-
kiksi ikääntyneillä kotona pärjäämisen edellytyksistä. (Matikainen, Aro, Huunan-
Seppälä, Kivekäs & Kujala 2004, 18.)
Toimintakyvyssä tapahtuu muutoksia terveydentilan ja iän mukaan. Ihmisen ko-
konaistoimintakykyyn vaikuttavat fyysiset ominaisuudet, psyykkinen terveydenti-
la ja erilaiset sosiaaliset ominaisuudet. (Arokoski, Alaranta, Pohjolainen, Salmi-
nen & Viikari-Juntura 2009, 21.) Yksilön, esimerkiksi iäkkään toimintakykyä
voidaan tarkastella kuvaamalla jäljellä olevaa toimintakyvyn tasoa tai todettuja
toiminnan vajauksia. Puhuttaessa toimintakyvystä puhutaan laajasti hyvinvointiin
liittyvästä käsitteestä, josta sairaudet muodostavat vain osan. Yksilö arvioi omaa
toimintaansa oman identiteetin, ympäristön ja kulttuurin muodostaman kontekstin
avustuksella. Hän voi verrata omaa toimintakykyään esimerkiksi ikätovereihin tai
omaan aikaisempaan toimintaansa. (Heikkinen & Rantanen 2008, 261.) Toiminta-
kyky vaihtelee erilaisten tekijöiden vaikutuksesta, jolloin on tärkeää saada tarkka
kuva sairautta ja sen jälkiseurauksia edeltäneestä toimintakyvystä. Tämä helpottaa
6huomattavasti henkilön nykyisen toimintakyvyn arviointia. (Arokoski ym. 2009,
22.)
Toimintakykyä voidaan pitää itseisarvona, joka näkyy itsenäisen elämisen, itseil-
maisun ja läheisten ihmissuhteiden vaalimisena eli yksinkertaisemmin elämänlaa-
tuna. Toimintakykyä voidaan tarkastella yksilön sekä yhteiskunnan kannalta. Ih-
minen, jolla on hyvä toimintakyky, antaa yhteiskunnan käyttöön lisää potentiaali-
sia resursseja. Ikääntyneiden kohdalla tärkeänä tavoitteena on toimintakyvyn pa-
raneminen tai ylläpito, joiden seurauksena hoidon ja hoivan tarve siirtyy myö-
hempään elämänvaiheeseen. (Matikainen ym. 2004, 19.)
Toimintakyvyn ylläpitämiseen ja edistämiseen kuuluvat myös ennaltaehkäisy ja
toimintakykyä haittaavan sairauden hoito. Toimintakyvyn edistämiseen ja ylläpi-
tämiseen ei kuulu iäkkään jättäminen yksin etsimään ratkaisuja ja selviytymään
hänelle ylivoimaiselta tuntuvista päivittäisistä toiminnoista ilman riittävää apua.
(Hägg ym. 2007, 108.)
2.2.2 Fyysinen toimintakyky
Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat eri fyysisen suorituskyvyn osa-alueet ja
niihin liittyvät tekijät. Näitä ovat yleinen fyysinen suorituskyky ja toisaalta myös
lihaksiston voima ja kestävyys, liikekoordinaatio, tasapaino ja nivelten vakaus ja
liikkuvuus. Sairaudet ja ikääntyminen heikentävät ihmisen fyysistä toimintaky-
kyä, joka on yleensä parhaimmillaan aikuisiässä. (Arokoski ym. 2009, 21.) Fyysi-
sen toimintakyvyn mittaamiseen on olemassa paljon mahdollisuuksia ja monia
erilaisia menetelmiä. Sitä on paljon helpompi mitata ja kuvata kuin esimerkiksi
sosiaalista tai psyykkistä toimintakykyä. (Heikkinen & Rantanen 2008, 261,262.)
Fyysiseen toimintakykyyn sisältyy kyky suoriutua päivittäisistä toiminnoista (Ac-
tivities of daily living/ADL), mikä on usein käytetty termi etenkin ikääntyneiden
kohdalla. Sitä käyttäessä tulisi olla kuitenkin aiempaa huolellisempi. Esimerkiksi
on mahdollista, että ikääntynyt selviää jotenkin peseytymisestä ja pukeutumisesta
(Physical or Primary Activities of Daily Living/PADL), mutta vaatehuollon järjes-
7täminen tai raha-asioiden järkevä hoitaminen (Instrumental Activies of Daily Li-
ving/IADL) ei onnistu mitenkään. Onkin siis hyvä selkokielellä ilmoittaa, mitä
ikääntynyt osaa ja mistä hän ei enää selviä. (Arokoski ym. 2009, 21–22.)
Liikunnan ja fyysisesti aktiivisen elämäntavan edistäminen on erityisen perustel-
tua eläkeikäisen väestön keskuudessa, jossa vanhenemiseen liittyvät muutokset
yhdessä pitkäaikaissairauksien lisääntymisen kanssa heikentävät toimintakykyä ja
lisäävät ikääntyneen ulkopuolisen avun tarvetta. Vähentynyt fyysinen aktiivisuus
heikentää toimintakykyä, mikä puolestaan vähentää liikuntaa. (Heikkinen & Ilma-
rinen 2001.)
Ikääntyneen kotona selviytymisen edellytyksenä on siis selviytyminen päivittäi-
sistä perustoiminnoista. Tärkeitä asioita kotona selviytymisen kannalta ovat asu-
mismuoto yksin vai läheisen kanssa, muistitoiminnot, liikuntakyky, kotihoitopal-
veluiden riittävyys, läheishoitajan jaksaminen ja oma tahto. Iäkkäiden henkilöiden
mielestä hyvät sosiaaliset suhteet ja kokemus omasta hyvästä olosta edistävät itse-
näistä kotona selviytymistä. Päivittäisistä toiminnoista suoriutumista edistävät
myös fyysisen, emotionaalisen ja taloudellisen turvallisuuden kokeminen. (Häk-
kinen & Holma 2004, 14.)
2.2.3 Psyykinen toimintakyky
Psyykkistä toimintakykyä tarkastellaan monesti kognitiivisten kykyjen ja psyyk-
kisten voimavarojen avulla. Kognitiivisilla kyvyillä tarkoitetaan kykyä ottaa vas-
taan erilaista tietoa, käsitellä saatua tietoa ja muodostaa sen avulla käsityksiä ym-
päröivästä maailmasta. Ihmisen ollessa psyykkisesti toimintakykyinen hän kyke-
nee suunnittelemaan elämäänsä ja tekemään tietoisia ratkaisuja ja tärkeitä valinto-
ja elämässään. (Kähäri-Wiik, Niemi & Rantanen 2006, 13.) Iäkkäiden kohdalla
psyykkinen toimintakyky kuvaa sitä, miten iäkkäiden voimavarat riittävät arki-
elämässä selviytymisessä ja miten he selviytyvät elämän kriisitilanteissa (Ahonen
2007, 19).
8Kognitiivisia perustoimintoja ovat havaintotoiminnot, psykomotoriikka, tarkkaa-
vuus, ajan ja tilan hahmottaminen, kielelliset toiminnot, toiminnanohjaus sekä
muistaminen ja oppiminen. Monimutkaisemmat ja laaja-alaisemmat kognitiiviset
toiminnot rakentuvat näiden perustoimintojen varaan. (Raitanen, Hänninen, Paju-
nen & Suutama 2004, 76.)
Tiedonkäsittelytoimintojen kehityksestä ja muutoksista ikääntyessä on esitetty
paljonkin toisistaan poikkeavia käsityksiä. Nämä käsitykset ovat myös muuttuneet
sitä mukaan, kun on karttunut luotettavana pidettyä tutkimustietoa asiasta. (Raita-
nen ym. 2004, 76.) Kun ikääntyvät ja iäkkäät henkilöt suoriutuvat erilaisista kog-
nitiivisista testeistä tai muista tiedonkäsittelyntehtävistä heikommin kuin nuo-
remmat aikuiset, syitä heikommuuteen on haettu muiden tekijöiden ohella iän
mukana lisääntyvästä aistitoimintojen, erityisesti näön ja kuulon heikentymisestä.
Mitä vanhemmasta ihmisestä on kyse sitä todennäköisempää on kuulon ja näön
heikkenemisen näkyminen. (Raitanen ym. 2004, 77.)
Nykytiedon valossa iäkkäiden ihmisten tarkkaavaisuus on heikompaa kuin nuo-
rempien aikuisten monimutkaisissa tilanteissa. Nämä ovat tilanteita, jotka vaativat
muistiaineksia tietoista mielessä pitämistä ja joihin liittyy huomattavia häiriöteki-
jöitä. Niin ikään aistitoiminnoissa, erityisesti näössä ja kuulossa, tapahtuva heik-
keneminen näkyy aiempaa heikompina suorituksina tarkkaavuutta vaativissa teh-
tävissä. (Raitanen ym. 2004, 79.)
Iäkkäiden toimintakykyä voidaan arvioida selvittämällä esimerkiksi muistihäiriö-
tä, dementiaa tai depressiota. Erilaisilla testeillä pystytään selvittämään ikäänty-
neen psyykkistä toimintakykyä. Näitä testejä ovat esimerkiksi MMSE- muistitesti
ja GDS15-depressioseula. (Hartikainen & Lönnroos 2008, 25.)
MMSE- kaavake sisältää kysymyksiä orientoitumisesta aikaan ja paikkaan, sekä
lyhyitä keskittymistä, muistia ja hahmottamista arvioivia tehtäviä. MMSE- testillä
saadaan karkea yleiskäsitys potilaan mahdollisesta kognitiivisesta eli muistin ja
tiedonkäsittelyn heikentymisestä. Väestötutkimuskissa on huomattu, että MMSE-
pistemäärä (max.30 pistettä) on vielä normaalin rajoissa, vaikka potilaalla tar-
kemmin tutkittuna olisikin havaittavissa selviä alkuvaiheessa olevan etenevän
9muistisairauden merkkejä. (Erkinjuntti, Alhalainen, Rinne & Huovinen 2007, 1.)
GDS-15 on karkeahko testi ikääntyneen asiakkaan depressio-tason arviointiin.
Mittari sisältää 15 kysymystä, joihin vastataan kyllä/ei-vaihtoehdoilla. Yli 6 pis-
teen tulos antaa aihetta epäillä depressiota. GDS-15 on ensikartoitukseen tarkoitet-
tu nopea testi, jonka perusteella asiakas ohjataan tarvittaessa tarkempiin tutkimuk-
siin. (Toimintakykymittarit 2008.)
Yksinäisyyttä on tutkittu paljon väestötutkimuksissa, joissa sen on todettu olevan
yhteydessä muun muassa leskeytymiseen, heikentyneeseen toimintakykyyn ja
sairasteluun. Yksin asuminen, heikentynyt sosiaalinen asema ja naissukupuoli
altistavat ikääntyneen yksinäisyydelle. Yksinäisyys lisää terveyspalveluiden käyt-
töä, dementoitumista, toimintakyvyn heikkenemistä ja kuolemanriskiä. (Noppari
& Koistinen 2005, 19.)
Ikääntyminen ja siihen liittyvät mahdolliset menetykset altistavat yksinäisyydelle.
Aiempien tutkimusten mukaan suomalaisista ikäihmisistä noin kolmannes kokee
yksinäisyyttä. Yksinäisyys voi olla ikääntyneelle myönteistä, rauhoittumisen ja
luovuuden voimavara tai kielteistä, kärsimystä aiheuttavaa. Yksinäisyydellä on
läheinen suhde masentuneisuuteen. (Noppari ym. 2005, 19.)
2.2.4 Sosiaalinen toimintakyky
Sosiaali- ja terveysministeriön mukaan sosiaalinen toimintakyky käsittää kyvyn
toimia ja olla sosiaalisessa vuorovaikutuksessa toisten ihmisten kanssa. Sosiaali-
seen toimintakykyyn sisältyy luonnollinen vuorovaikutus, läheisyys, osallisuus
yhteisölliseen elämään, itsestään huolehtimisen taito ja tietoisuus omista oikeuk-
sista (Suvikas, Laurell & Nordman 2006, 88). Suhteet omaisiin ja ystäviin, sosiaa-
listen suhteiden sujuvuus ja osallistuminen, mutta myös vastuu läheisistä ja elä-
män mielekkyys määrittävät sosiaalista toimintakykyä (Arokoski ym. 2009, 21).
Ihmisellä on usein kaksi sosiaalista tukiverkostoa: virallinen ja epävirallinen. Vi-
rallinen edustaa yhteiskunnan palvelujärjestelmää ja epäviralliseen kuuluvat esi-
merkiksi perhe ja ystävät. (Suvikas ym. 2006, 88.)
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Sosiaalisen toimintakyvyn arviointi on vaikeaa (Heikkinen & Rantanen 2008,
264). Sosiaaliseen toimintakykyyn vaikuttavat perhesuhteet, koulutus, ammatti,
työ, sosiaalinen verkosto, sosiaalisen verkoston antama tuki ja päihteiden käyttö
(Arokoski ym. 2009,21). Iäkkäiden kohdalla päivittäisistä perustoiminnoista sel-
viytymisessä arvioidaan pääasiassa fyysistä toimintakykyä, mutta asioiden hoita-
misessa ja kodin ulkopuolisessa toiminnassa, kuten kaupassa käymisessä ja raha-
asioiden hoitamisessa, tarvitaan myös psyykkistä toimintakykyä ja etenkin sosiaa-
lista toimintakykyä. Kirjallisuudessa esiintyvillä vaativilla ja laajoilla toiminnoilla
tarkoitetaan sosiaalista osallistumista esimerkiksi järjestötoimintaan. (Heikkinen
& Rantanen 2008, 264.)
2.3 Terveydentilaa koskevat keskeisimmät käsitteet
2.3.1 Lääkehoito
Iän myötä pitkäaikaiset sairaudet lisääntyvät ja tämä osaltaan johtaa runsaaseen
lääkkeiden käyttöön. Yleisempi iäkkäiden käyttämiä lääkkeitä ovat sydän- ja ve-
risuonisairauksien ja keskushermoston lääkkeet. Maailman terveysjärjestön suosi-
tus on, että iäkkäällä olisi käytössään 3-4 lääkettä. Monet vanhukset käyttävät tätä
enemmän lääkkeitä. Osa iäkkäistä käyttää jopa yli kymmentä lääkettä. Se, että
asianmukaiseen lääkitykseen saattaa kuulua monen erilaisen lääkkeen päivittäinen
käyttö, voi johtaa ongelmiin. Puhumattakaan oireenmukaisesta lääkehoidosta,
jossa iäkkään oireita on hoidettu ilman oireiden syyn asianmukaista selvittämistä.
(Kivelä 2004, 11.) Etenkin keskushermostoon vaikuttavien lääkkeiden vaikutus on
iäkkäillä paljon voimakkaampi tai ainakin erilainen kuin nuoremmilla. Iäkkäillä
etenkin unilääkkeet ja rauhoittavat lääkkeet voivat herkästi aiheuttaa sekavuutta ja
muistihäiriöitä. Ongelmat iäkkäiden lääkehoidossa syntyvät monista erilaisista
tekijöistä. (Nurminen 2010, 260.)
Ikääntyneiden fyysiset vanhenemismuutokset, sairaudet ja vapina voivat vaikeut-
taa käsien toimintaa ja näin hankaloittaa esimerkiksi lääkepakkausten avaamista ja
käyttöä. Iäkkään muistin lieväkin heikkeneminen voi vaikeuttaa lääkkeiden otta-
mista ja aiheuttaa sekaannusta. (Kivelä 2004, 11.) Iäkkään tiedot lääkehoidon to-
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teuttamisesta saattavat olla virheellisiä. Tietojen puute voi johtaa esimerkiksi säi-
lytys- tai muihinkin virheisiin lääkehoidon toteuttamisessa. (Kivelä 2004, 12.)
Samaan lääkeaineryhmään kuuluvia lääkkeitä saatetaan käyttää samanaikaisesti,
jolloin erilaiset haittavaikutukset korostuvat. (Kivelä 2005, 47.)
Iäkkäät käyttävät myös paljon ilman reseptiä saatavia lääkkeitä. Television mai-
nokset ja ystävien ohjeet saattavat johtaa siihen, että iäkkäät ostavat käsikauppa-
valmisteita jopa käytössä olevan lääkkeen sivuvaikutusoireeseen. Yksinäisyys ja
turvattomuus saattavat johtaa siihen, että iäkäs hakee turvaa lisäämällä omatoimi-
sesti lääkkeen annostusta tai hakee lisää reseptejä esimerkiksi toiselta lääkäriltä.
Lääkäriä usein vaihtavat iäkkäät ovat ongelmallisia myös sen takia, että he saatta-
vat jättää paljastamatta käyttämiään lääkkeitä lääkäreille tai eivät muista kertoa
kaikista lääkkeistä, joita he käyttävät. (Kivelä 2004, 12.)
Ihmisten vanhetessa lääkeaineiden metabolia eli muuttuminen erittyvään muotoon
ja erittyminen elimistössä hidastuvat. Tämän takia iäkkäät tarvitsevat pienempiä
lääkeannoksia kuin keski-ikäiset. Kun lääkeaineen otto on aloitettu 55–65 ikävuo-
den paikkeilla, saatetaan potilaan vanhetessa unohtaa annoksen pienentämisen
tarve. Myös lääkkeiden sietokyky vähenee iän lisääntyessä. Haittavaikutusten
vaara kohoaa monista erilaisista syistä johtuen ja haittavaikutukset voivat olla
hyvinkin erilaisia kuin keski-ikäisellä. (Kivelä 2004, 13.) Yleisohjeena pidetään
sitä, että yli 80-vuotiaiden lääkeannosten koko tulisi olla noin puolet normaalista
annostuksesta. Kuitenkin iän myötä potilaiden lääkkeiden sietokyvyn erot kasva-
vat ja lääkkeiden yksilöllinen annostelu on tärkeää. (Nurminen 2006, 566.)
Usein oireenmukaisten lääkehoitojen johdosta iäkkäällä on paljon lääkkeitä käy-
tössä, jolloin yhteisvaikutusten vaara kasvaa merkittävästi. Yhteisvaikutukset ovat
joskus jopa arvaamattomia ja tämä on vakavasti otettava ongelma vanhusten lää-
kehoidossa. Myös haitallisten sivuvaikutusten oireet voivat iäkkäällä olla hyvin-
kin erilaisia kuin työikäisellä. (Kivelä 2004, 13.) Esimerkkejä niistä ovat kaatuilu,
muistin heikkeneminen, sekavuus, käytösoireet, huimaus ja virtsankarkailu. Mikä-
li tällainen haitallinen sivuvaikutus jää tunnistamatta, seurauksena voi olla vir-
heellinen uuden oireenmukaisen lääkkeen määrääminen. Oikeana hoitonahan pi-
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detään tällöin sivuvaikutusoiretta aiheuttavan lääkkeen annoksen pienentäminen
tai lääkkeen poistaminen. (Kivelä 2004, 14.)
Iäkkään hyvä ja onnistunut lääkehoito edellyttää lääkäreiltä, hoitotyön henkilö-
kunnalta ja kaikilta muilta hoitoon osallistuvilta henkilöiltä hyvää tietopohjaa ja
vanhusta arvostavia asenteita. Iäkkäillä ja heidän omaisilla tulee olla myös tietoa
lääkkeistä, vanhenemisen vaikutuksista lääkehoitoon, lääkkeiden yhteisvaikutuk-
sista ja muista haittavaikutuksista. Yhteistyö eri ammattiryhmien työntekijöiden,
iäkkäiden ja omaisten kanssa kesken on hyvin tärkeää. (Kivelä 2004, 14.)
Noudattamalla yleisiä lääkehoitoon liittyviä periaatteita voi kuka tahansa meistä
toimia oman tai omaisensa lääkehoitojen onnistumiseksi ja lääkehaittojen ehkäi-
semiseksi, vaikka ei olisikaan lääketieteen tai hoitoalan ammattihenkilö (Kivelä
2005, 51). Vanhusten lääkehoito aloitetaan mahdollisimman pienellä ja yksinker-
taisella annostuksella. Annostelun noudattaminen helpottuu, kun samaan aikaan
käytettävien lääkkeiden määrä minimoidaan ja annostusohjeita yksinkertaistetaan.
(Nurminen 2010, 260.) Sekaannusten ehkäisemiseksi voidaan ottaa käyttöön lää-
kelista, johon merkitään jokainen vuorokauden aikana otettava lääkevalmiste.
Lääkelista, johon merkitään lääkevalmisteen kauppanimi, vahvuus, käyttötarkoi-
tus ja ottoaika, tulee aina pitää ajan tasalla. Sekaannusten estämiseksi tarvitaan
usein myös dosettia eli lääkelaatikkoa. Iäkäs voi jakaa lääkkeet dosettiin itse tai
pyytää omaista tai kotisairaanhoitajaa tekemään sen tietyin väliajoin. Iäkkään lää-
kehoidon onnistumiseen vaikuttavat myös ravitsemustila ja nestetasapaino sekä
ei-lääkkeellisiin hoitoihin osallistuminen. Oireiden, mahdollisten käytöshäiriöiden
ja muiden ongelmien tarkkailu ja raportointi lääkärille on tärkeää lääkehoidon
onnistumisen kannalta.(Kivelä 2005, 51.)
Kotihoidon piirissä on myös paljon iäkkäitä, jotka eivät selviä itsenäisesti lääke-
hoidostaan. Useimmiten tähän on syynä ikääntymiseen liittyvät muistihäiriöt. Ko-
tisairaanhoitaja opastaa potilasta ja omaisia lääkehoitoon liittyvissä asioissa. Ko-
tona asuvien iäkkäiden ja kotihoidon henkilökunnan apukeinoksi on apteekeissa
käynnistetty lääkkeiden annosjakelupalvelu, jolloin apteekki tai kotihoito toimit-
taa iäkkäälle kahden viikon lääkkeet annoskohtaisiin muovipusseihin pakattuina.
Ennen annosjakelun aloittamista on tärkeää, että lääkäri tarkistaa potilaan koko-
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naislääkityksen, jotta vältytään päällekkäisiltä ja tarpeettomilta lääkkeiltä sekä
tarkistetaan niiden yhteensopivuus. (Nurminen 2010, 22.)
2.3.2 Ravitsemus
Oikea ravitsemustila on terveyden ja hyvinvoinnin ehdoton edellytys kaikissa
elämän vaiheissa. Ikääntyneiden kohdalla oikea ravitsemus ylläpitää terveyttä ja
toimintakykyä sekä nopeuttaa sairauksista toipumista. Myös kotona asumisen
mahdollisuudet paranevat, mikäli ravitsemustila on hyvä. Ruoalla ja erityisesti
ruokailulla on myös vahva psykososiaalinen merkitys iäkkäälle. Hyvä fyysinen ja
psyykkinen terveys sekä riittävä toimintakyky mahdollistavat hyvän ravitsemusti-
lan säilyttämisen. Iäkkäillä hyvän ravitsemuksen tavoitteena voidaan pitää toimin-
takyvyn säilymisen tukena olevaa yksilöllistä ravitsemushoitoa, painonvaihtelui-
den ehkäisyä ja lihaskunnon ylläpitoa. (Ravitsemussuositukset ikääntyneille 2010,
12.)
Ikääntyneillä ravitsemukseen liittyvät ongelmat ovat erilaisia kuin työikäisillä.
Ravitsemuksen suurimpia riskitekijöitä varsinkin yli 80-vuotiailla ovat liian vä-
häinen energiansaanti ja laihtuminen. Vaikka ylipaino koetaankin terveysriskiksi,
niin 70 vuotta täyttäneillä ylipaino ja joissakin sairauksissa jopa lievä lihavuus
näyttäisivät vähentävän ennenaikaisia kuolemia. Ravitsemustila yleensä heikkenee
iän ja sairauksien myötä. Eläkeläisistä virheravitsemuksen esiintyvyys on alle
10 %, mutta 80 vuotta täyttäneiden kohdalla sen ilmaantuvuus lisääntyy voimak-
kaasti. Virheravitsemuksella tarkoitetaan epätasapainoista energian, proteiinien ja
suojaravinteiden saantia sekä liiallista energian saantia, joka johtaa ylipainoon.
(Ravitsemussuositukset ikääntyneille 2010, 12–13.)
Ikääntymiseen liittyvät fysiologiset muutokset sekä sosiaaliset ja psyykkiset syyt
voivat johtaa negatiiviseen energiatasapainoon. Ylipaino on tavallista juuri eläk-
keelle jäänneillä ihmisillä. Kuitenkin iän karttuessa ja varsinkin sairauksien seura-
uksena ruokahalu usein heikkenee, syödyn ruoan määrä vähenee ja paino laskee.
Ikääntyneiden henkilöiden huonon ravitsemustilan syyt ovat hyvin erilaisia ja ra-
vitsemusongelmat voivat ilmetä monella eritavalla. Selkeimmin havaittavissa on
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liian vähäisestä energian ja proteiinin saannista johtuva laihtuminen ja aliravitse-
mus. Lihavakin ikääntynyt voi kärsiä huonosta ravitsemustilasta. Runsaan rasva-
kudoksen alla voi olla vaikeaa lihaskatoa, joka heikentää ikääntyneen toimintaky-
kyä. Huono ravitsemustila heikentää ikääntyneen immuunipuolustusta, altistaa
erilaisille infektioille ja hidastaa sairauksista toipumista. (Lyyra, Pikkarainen &
Tiikkanen 2007, 184.)
Sosiaaliset suhteet ja ikääntyneen ympäristö vaikuttavat myös ravitsemustilaan.
Ihmisen jäädessä eläkkeelle hänen päivittäinen rytminsä muuttuu ja fyysinen ak-
tiivisuus vähenee. Iän myötä tapahtuva kuulon ja näön heikkeneminen voi vaike-
uttaa päivittäisiä askareita, kuten kaupassa käyntiä, ruuanlaittoa ja ruokailua.
Ikääntyneen sosiaalisen verkoston pieneneminen saattaa johtaa eristäytymiseen ja
sitä kautta yksipuoliseen ja huonoon ravitsemukseen. (Lyyra ym. 2007, 187.)
Jos iäkkäällä ihmisellä on jokin sairaus, niin hän ei jaksa huolehtia riittävästä
energiansaannista. Virhe, tai aliravitsemuksen seurauksena voi iäkkäälle henkilöl-
le koitua mielialan laskua, ruokahalun heikkenemistä, lihaksien heikkenemistä,
liikkumisen vähentymistä, infektioita, hoidon tarpeen lisääntymistä, hengityksen
ja sydämen toiminnan huononemista ja kustannusten lisääntymistä. (Lyyra ym.
2007, 187.)
Kotona asuvan ikääntyneen, jolla on sairauksia, tulisi kiinnittää huomiota energi-
anmäärän ja energiankulutuksen suhteeseen. Ruokavalion pitäisi olla monipuoli-
nen ja sisältää riittävästi proteiinia. Etenkin sairauksien aikana tulisi kiinnittää
huomiota riittävään ravintoaineiden saantiin. Punnitus olisi suositeltavaa vähin-
tään kerran kuukaudessa ja myös lihaskuntoa ylläpitävää liikuntaa tulisi harjoittaa
mahdollisuuksien mukaan säännöllisesti. Myös suunterveydestä huolehtiminen on
erittäin tärkeää. (Ravitsemussuositukset ikääntyneille 2010, 21.) Esimerkiksi kar-
toittavien kotikäyntien yhteydessä voidaan havaita selviä puutteita kotona asuvan
iäkkään ravitsemuksessa. Silloin olisi tärkeää järjestää mahdollisimman nopeasti
asiakaslähtöinen ruokailun toteutus, mikä turvaa iäkkään riittävän ravinnonsaan-
nin. Kauppapalvelu ja kotiateria ovat monen kotona asuvan iäkkään ainoa mah-
dollisuus onnistuneelle ravitsemukselle. Iäkkään avun tarve syömisessä tulee
myös huomioida ja tarvittaessa häntä muistutetaan syömisestä. Omaisten mukaan
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ottaminen ravitsemushoidon suunnitteluun ja toteutukseen on tärkeää, jos sellai-
nen mahdollisuus on olemassa. (Ravitsemussuositukset ikääntyneille 2010, 22–
23.)
Iäkkään henkilön ravitsemustilan arviointiin ja seurantaan suunnitellun MNA
(Mini Nutritional Assessment) – mittarin avulla on mahdollista tunnistaa ne iäk-
käät ihmiset, joiden virhe- tai aliravitsemuksen ja sen vahingollisten seurauksien
riski on kasvanut. MNA auttaa ennaltaehkäisevien toimenpiteiden kohdistamises-
sa ja aloittamisessa. Testin tulosten perusteella ei kuitenkaan voida tehdä päätel-
miä esimerkiksi proteiini-aliravitsemuksesta ja sen mahdollisesta riskistä. Edellä
mainittujen selvittämiseksi tarvitaan laboratoriokokeita. MNA- testiä voidaan
käyttää säännöllisesti avohoidossa tai laitoshoidossa. (Mänty, Sihvonen, Hulkko,
& Lounamaa 2007, 1.) Testi koostuu seulonta- ja arviointiosuudesta. Testi on hy-
vin nopea suorittaa, koska testin suorittamiseen menee alle 15 minuuttia. Jos tut-
kittava henkilö saa korkean pistemäärän testin seulontaosuudesta (12 pistettä tai
enemmän), ei arviointia tarvitse jatkaa. Muissa tapauksissa vastataan kaikkiin ky-
symyksiin. (Mänty ym. 2007, 2.)
2.3.3 Päihteet
Ikääntyneiden päihteidenkäyttö on noussut vahvasti esille suomalaisessa mediassa
muutaman viime vuoden aikana. Siitä käynnistynyt keskustelu toi esiin sen, että
asian käsitteleminen on yhteiskunnassamme melko uutta ja vaikeaa. Tärkein nä-
kyville noussut asia on se, että myös ikääntyneen väestön keskuudessa esiintyy
päihderiippuvuutta ja päihdeongelmia. Hoitoa ja kuntoutusta onkin tarjolla maas-
samme iästä riippumatta. Ikääntyvien päihdeongelmat herättävätkin monenlaisia
vahvoja tunteita ja asenteita. Sekä päihteidenkäyttäjä että päihdetyöntekijä saatta-
vat kokea häpeää, vihaa, pelkoa ja syyllisyyttä. (Nykky, Heino, Myllymäki &
Rinne 2010, 6.)
Suomessa alkoholi on laillistettu, tunnustettu ja hyväksytty päihde eli kulutushyö-
dyke, jota markkinoidaan ja mainostetaan paljon. Alkoholin käyttö koetaankin
usein kuuluvan itsestäänselvyytenä moniin sosiaalisiin tilanteisiin. Tämän takia ne
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ihmiset, joille alkoholin käytöstä tulee ongelma, jäävät helposti ilman minkään-
laista apua. Päihdeongelmat ovat usein ongelmaisen syyllistämisen, vahvojen ne-
gaatioiden ja ennakkoluulojen kohteena. Nämä asiat vaikeuttavat omalta osaltaan
hoitoon hakeutumista. Yksilön itsemääräämisoikeus tulee aina esille keskustelta-
essa päihteidenkäytöstä ja päihdeongelmista. Alkoholi mielletäänkin usein vah-
vasti yksityisasiaksi, jolloin myös siitä tulevia ongelmia pidetään yksilön itse hoi-
dettavina. Ikääntyneiden päihdeongelmaisten itsemääräämisoikeudesta keskustel-
taessa tuo iäkkään oman elämänkokemuksen korostaminen oman leimansa asiaan.
Iäkkään kohdalla itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen ei kuitenkaan saisi es-
tää hänen oikeutta saada hoitoa. (Nykky ym. 2010, 7.)
Kotona asuvien ikääntyneiden päihdeongelmiin on vaikea puuttua kotihoidon ta-
holta. Häpeää pidetään yleensä syynä siihen, että vanhuksen juomiseen ei puututa.
Terveydenhuollossa ikääntyneiden alkoholiongelmat on sivuutettu. Terveyden-
huollossa on todettu, että ikääntyneiden päihdeongelmat eivät kuulu heille. Koko-
naisvastuu moniammatillisten verkostojen välillä on jäänyt vajavaiseksi ja näin
vanhus- ja päihdetyö eivät kohtaa. Monesti ohjautuminen vanhuspalveluiden, so-
siaalityön tai kotihoidon asiakkaaksi ongelmallisten alkoholitottumuksien takia
tapahtuu vasta sitten, kun elämänhallinnassa on vakavia puutteita. Kotihoidossa
alkoholiongelmaisen iäkkään kanssa toimiessa tavoitteena on tukea ja auttaa arjen
sujumista. Auttamisen taustalla on ajatus siitä, että asiakas itse pyrkisi kasvatta-
maan vastuutaan arjesta ja näin ollen myös juomisestaan heti, kun hänen voimava-
ransa riittävät siihen. Ikääntyneiden ongelmallinen alkoholinkäyttö ei siis ratkea
pelkästään päihde- tai vanhustyössä kehitetyillä toiminnoilla, vaan siihen tarvitaan
vanhus- ja päihdetyön yhdistävää avointa keskustelua sekä vankkaa käytännön
asiantuntija tietoa. (Alanko & Haarni 2007, 48.)
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3 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN
3.1 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimustehtävät
Opinnäytetyömme tarkoituksena oli tuottaa tietoa kartoittavien kotikäyntien avulla
vuonna 1930 syntyneiden lahtelaisten terveydentilasta ja toimintakyvystä. Opin-
näytetyömme tarkoituksena oli myös arvioida asiakkaan kanssa hänen toiminta-
kykyään ja kotona pärjäämistään. Opinnäytetyömme tarkoituksena oli, että lahden
vanhustenpalvelut voivat ennakoida ikääntyneiden mahdollista palveluiden tarvet-
ta opinnäytetyömme avulla. Tutkimukseen osallistuneet ikääntyneet eivät kuulu-
neet kotihoidon piiriin.
Opinnäytetyömme tutkimustehtävät olivat:
1. Kuvata kartoittavaan kotikäyntiin osallistuvan lahtelaisen terveydentilaa ja
toimintakykyä.
2. Kartoittaa, mitä palveluja lahtelaiset ikäihmiset tarvitsisivat kotona selviy-
tymisen tueksi.
3.2 Tutkimusmenetelmä
Tämä tutkimus on kvantitatiivinen eli määrällinen tutkimus, jota käytetään paljon
sosiaali- ja terveysalan tutkimuksissa. Se sopi parhaiten meidän opinnäytetyö-
hömme, jossa käsiteltiin sellaista havaintoaineistoa, mikä oli sopiva määrälliseen
ja numeeriseen mittaamiseen. Määrällisessä tutkimuksessa on tärkeää käsitteiden
määrittely, aiemmat tutkimukset sekä johtopäätökset aiemmista tutkimuksista.
Huomioitavia seikkoja ovat myös koehenkilöiden tai tutkittavien henkilöiden valinta,
taulukkomuotoon muodostuvat muuttujat ja aineiston muokkaaminen tilastollisesti
käsiteltävään muotoon sekä päätelmien tekeminen havaintoaineiston tilastolliseen
analysointiin perustuen. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2006, 130–131.)
Määrällisessä tutkimusmenetelmässä käytetään usein perinteistä survey-
tutkimusta. Survey-tutkimuksessa tyypillisesti kerätään tietoa käyttäen kyselylo-
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maketta tai strukturoitua haastattelua. (Hirsjärvi ym. 2006, 125, 182.) Opinnäyte-
työssämme tutkimustieto kerättiin haastattelulomakkeella. Haastattelulomake oli
muokattu juuri tätä tutkimusta varten. Tämä lomakehaastattelu on informoitu,
jolla tarkoitetaan, että tutkija voi esittää haastattelun aikana vastaajalle myös lisä-
kysymyksiä (Vilkka 2007, 29). Meidän opinnäytetyössä tällä tarkoitetaan erilais-
ten testien jatko-osia, joita tarvittaessa otimme käyttöön sekä erilaisia täytekysy-
myksiä, joilla saimme epäselviin vastauksiin lisäselvyyttä.
Tutkimusaineisto kerättiin kartoittaviin kotikäynteihin osallistuneiden terveys-
alanopiskelijoiden toimesta. Haastattelulomake sisälsi 46 suljettua ja 35 avointa
kysymystä. Lomakkeen lopussa oli varattuna yksi sivu haastattelijan huomioille.
Haastattelulomakkeen runko rakennettiin Lahden ammattikorkeakouluun kuulu-
vassa Oppimiskeskus-optiimissa. Lomake oli mukailtu Reija Heinolan tutkimuk-
sesta ”Apua ja iloa pienellä vaivalla”.  Em. tutkimuksessa samanmuotoista loma-
ketta on käytetty viidessä eri kunnassa tehdyissä ennaltaehkäisevissä kotikäyn-
neissä.
Haastattelulomake on hyvä testata aina ennen varsinaista aineistonkeruuta. Suosi-
teltavaa on, että lomaketta testataan enemmän kuin yhden kerran. (Vilkka 2007,
78.) Syksyllä 2010 Oppimiskeskus-Optiimista tehtiin kaksi kartoittavaa kotikäyn-
tiä, joilla suoritettiin lomakkeen esitestaus.  Lomakkeen kommentointia ei myös-
kään saa sekoittaa testaamiseen. Lomakkeen oikeaoppinen testaaminen tarkoittaa
sitä, että tehdään koehaastattelu, jossa testaajina voi toimia asiantuntijat, perus-
joukkoon kuuluvat tai vastaavat henkilöt. (Vilkka 2007, 78.)
3.3 Tutkimusaineiston keruu
Tutkimuslupa saatiin lahden kaupungin vanhusten avopalveluiden päälliköltä.
Tutkimukseen osallistuvilta kysyttiin lupa haastatteluun ajanvaraussoiton yhtey-
dessä. Ennen haastattelua haastattelija pyysi haastateltavalta allekirjoituksen lupa-
lomakkeeseen, jolla asiakas antoi luvan tietojen käyttöön tutkimuksessa. Samalla
lomakkeella haastateltava antoi myös luvan viedä tutkimuksen aikana selvinneet
tiedot asiakkaan potilastietoihin. Jos haastateltava ei antanut suostumusta tietojen
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käyttöön tutkimuksissa, niin kotikäynti tehtiin kaikesta huolimatta. Kukaan haas-
tateltavista ei kieltänyt tietojen käytöstä tutkimuksessa. Ajanvaraussoitot onnistui-
vat hyvin, koska suurin osa ikääntyneistä halusi kartoittavan kotikäynnin. Muuta-
mat ikääntyneet kieltäytyivät kotikäynnistä, koska he kokivat pärjäävänsä omassa
kodissaan ilman ulkopuolista apua.  Meidän tutkimusaineistomme kerättiin maa-
liskuussa 2011.
Tutkimusaineistomme koostui Lahden keskustassa asuvista kotihoitoon kuulumat-
tomista vuonna 1930 syntyneistä ikääntyneistä. Haastateltavat asuivat keskustan
kotihoidon alueella. Yhteensä keskustan kotihoidon alueella asui 110 kyseisenä
vuonna syntynyttä, mutta kotikäyntejä suunniteltiin tehtäväksi kevään 2011 aika-
na 86. Meidän opinnäytetyömme aineiston oli tarkoitus koostua 21 kartoittavasta
kotikäynnistä, mutta määräaikaan mennessä olimme saaneet 17 täytettyä haastat-
telulomaketta. Meidän opinnäytetyömme on pilottiprojekti tulevasta isommasta
kartoittavat kotikäynnit projektista. Kartoittavia kotikäyntejä oli suorittamassa
Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan sairaanhoitaja- ja fysiotera-
peuttiopiskelijat. Sairaanhoitaja- ja fysioterapiaopiskelijat tekevät kaikki kartoitta-
vat kotikäynnit koko projektin aikana.
Kartoittavilla kotikäynneillä kartoitimme ikääntyneen toiminta- ja liikuntakykyä
sekä mahdollista apuvälineiden tarvetta. Selvitimme myös heidän terveydentilaan-
sa, jotta Lahden vanhusten palvelut voivat ennakoida kohdejoukon mahdollista
tulevaa palvelujen tarvetta. Tekemillämme kartoittavilla kotikäynneillä halusimme
lisätä ikääntyneiden turvallisuutta sekä antaa neuvoja erilaisista palvelumahdolli-
suuksista.
Kartoittavista kotikäynneistä lähti koulun toimesta kirje viikolla 10/2011 (liite 1).
Seuraavalla viikolla eli viikolla 11/2011 teimme soitot asiakkaille, jotka olivat
kirjeen saaneet edellisellä viikolla. Soittamista varten meillä oli nimilista, jossa oli
asiakkaan nimi ja osoite. Puhelinnumeron etsimme Eniron kautta. Nimilistalta
valitsimme haastateltavat summittaisesti. Osa kartoittaviin kotikäynteihin merki-
tyistä ihmisistä oli kuollut, muuten tavoittamattomissa tai henkilö ei halunnut
osallistua kartoittavaan kotikäyntiin. Kotikäyntiin kieltäytyminen liittyi usein sii-
hen, että ikääntynyt ei kokenut tarvitsevansa kotikäyntiä hyväkuntoisuutensa,
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omaisilta saamansa avun vuoksi tai siksi, että kartoittava kotikäynti oli tehty per-
heeseen aviopuolison luokse aikaisemmin.
Tämän opinnäytetyön tekijöistä toinen suoritti yhdeksän kartoittavaa kotikäyntiä
ja loput aineistosta keräsivät muut projektiin osallistuneet opiskelijaparit. Koti-
käyntejä suorittaneiden opiskelijoiden tueksi oli järjestetty konsultointiapu opetta-
jaan. Kotikäyntien suorittajilla oli mahdollisuus kertoa välittömästi kotihoidon
henkilöille asiakkaista, jotka tarvitsivat välitöntä apua. Kotihoidosta saimme tie-
don, että heillä on velvollisuus tehdä kotihoidon taholta kotikäynti yhden viikon
kuluttua tiedon saamisesta. Ensimmäisellä kartoittavalla kotikäynnillä oli kartoit-
tavia kotikäyntejä ohjaava alan ammattilainen mukana.
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4 TULOKSET
Tutkimuksen tuloksissa kuvataan haastateltavien taustatietoja, toimintakykyä,
terveydentilaa ja palveluntarpeita. Tulokset esitetään opinnäytetyön teoreettisiin
lähtökohtiin viitaten. Toimintakykyä koskevat tulokset liittyvät ikääntyneen fyysi-
seen, psyykkiseen ja sosiaalisen toimintakykyyn. Terveydentilaa koskevat keskei-
set tulokset liittyvät ikääntyneiden ravitsemukseen, lääkehoitoon ja päihteiden
käyttöön. Tutkimustehtävänämme oli kuvata kartoittavaan kotikäyntiin osallistu-
van lahtelaisen terveydentilaa ja toimintakykyä sekä kartoittaa mitä palveluja lah-
telaiset ikäihmiset tarvitsevat kotona selviytymisen tueksi.
4.1 Haastateltavien taustatiedot
Kaikki haastatteluun osallistuneet 17 henkilöä olivat lahtelaisia keskustan alueella
asuvia 80-vuotiaita. Heistä naisia oli 9 ja miehiä oli 8. Miehistä jokainen asui puo-
lisonsa kanssa ja naisista yhtä lukuun ottamatta kaikki asuivat yksin.
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4.2 Ikääntyneiden toimintakyky
Haastateltavista lähes kaikki selviävät arkeen kuuluvista rutiineista, kuten kaupas-
sa, apteekissa ja pankissa asioinnista (kuvio 1). Myös kevyet kotityöt sujuvat lä-
hes jokaiselta. Kodin pienet korjaukset sujuvat noin puolelta vastaajista ja raskaat
kotityöt vain alle viidennekseltä.
KUVIO 1. Ikääntyneiden selviytyminen arkiaskareista. (n=17)
Ikääntyneiden kotona selviytymistä helpottavien apuvälineiden käytössä ei tullut
mitään yllättävää esille (kuvio 2, s.23). Haastateltavista kolme ei käyttänyt mitään
apuvälineitä. Yleisempiä apuvälineitä olivat odotetusti näön apuvälineet (11), kä-
velykeppi (8), kävelysauvat (5).
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KUVIO 2. Ikääntyneiden apuvälineiden käyttö kotona. (n=17)
Yksinäisyyttä vuoden aikana kokeneita ei ollut monta. Lähes suurin osa ei ollut
kokenut yksinäisyyttä juuri koskaan (kuvio 3). Olonsa väsyneeksi tunteneita oli jo
huomattavasti enemmän (kuvio 4,s.24). Usein tai melko usein väsyneeksi itsensä
tuntevia oli lähes puolet haastateltavista.
KUVIO 3.Kokemus yksinäisyydestä. (n=17)
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KUVIO 4. Väsyneeksi olonsa kokeneet ikääntyneet. (n=17)
Tutkimuksen mukaan omaiset vierailivat tutkittavien iäkkäiden luona joko joka
viikko(41 %) tai joka kuukausi (41 %). Yhdellä vastaajista jopa joka päivä (kuvio
5). Puhelimitse iäkkäät olivat omaisiin yhteydessä joka viikko (65 %), joka päivä
(23 %) tai ainakin kuukausittain (12 %). Kaikki haastateltavat pitivät yhteyttä
omaisiin (kuvio6, s.26).
KUVIO 5. Omaisten ja ystävien vierailut. (n=17)
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KUVIO 6. Ikääntyneiden ilmoittama puhelinyhteyksien määrä. (n=17)
Haastatteluissa tehtiin kolmelle ikääntyneelle GDS15 -testi, vaikka vain kaksi oli
vastannut mielialansa hieman alakuloiseksi (kuvio 7).
KUVIO 7. Mielialan kokeminen ikääntyneillä. (n=17)
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4.3 Ikääntyneiden terveydentila
Kukaan haastateltavista ei kokenut terveydentilaansa erittäin hyväksi, mutta mel-
ko hyväksi jo yli puolet vastaajista. Tyydyttäväksi, melko huonoksi tai huonoksi
terveydentilansa kokeneiden joukossa oli enemmän naisia (kuvio 8).
KUVIO 8. Ikääntyneiden kokema terveydentila. (n=17)
Terveydentila viime vuoteen verrattuna yhtä lukuun ottamatta oli pysynyt saman-
laisena tai huonontunut (kuvio 9). Kolmella vastaajalla terveydentila oli paljon
huonompi nyt kuin vuosi sitten.
KUVIO 11. Ikääntyneiden kokemus terveydentilastaan viimevuoteen verrattuna.
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Iäkkäiden tupakointi oli vähäistä (kuvio 10). Haastatelluista 76 % ei ollut koskaan
tupakoinut. Vain yksi vastaajista tupakoi päivittäin.
KUVIO 10. Ikääntyneiden tupakointi. (n=17)
Alkoholin käyttö oli myös vähäistä (kuvio 11). Naisista löytyi enemmän alkoholin
käyttäjiä kuin miehistä, mutta haastateltavista 70 % käytti alkoholia kerran kuussa
tai harvemmin (kuvio 12,s.28).
Kuvio 11. Ikääntyneiden alkoholin käyttö. (n=17)
76 %
0 %
6 %
18 %
0 %
10 %
20 %
30 %
40 %
50 %
60 %
70 %
80 %
en koskaan silloin tällöin päivittäin olen lopettanut
0
1
2
3
4
5
6
7
8
mies nainen
kyllä
ei
28
KUVIO 12. Ikääntyneiden alkoholin käytön useus. (n=17)
Haastateltavista vain yhdellä oli vaikeuksia nukahtaa jatkuvasti (kuvio 13). Yli
puolella iäkkäistä esiintyi nukahtamisvaikeuksia vain harvoin. Tässä yhteydessä
kysyttiin myös unilääkkeiden käytöstä. Ainoastaan kolme tutkittvavista käytti
unilääkkeitä.
KUVIO 13. Ikääntyneiden kokemus nukahtamisvaikeudesta. (n=17)
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Keskimäärin haastateltavat nukkuivat 6-7h vuorokauden aikana. Kenelläkään
unen pituudet eivät jääneet huolestuttavan lyhyiksi (kuvio 14). Tutkimukseen
osallistuneet iäkkäät harrastivat paljon ulkoilua (kuvio 15) . Päivittäin ulkoilevia
oli 76 %.
KUVIO 14. Ikääntyneiden yöunen pituus. (n=17)
KUVIO 15. Ikääntyneiden ulkoiluaktiivisuus. (n=17)
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Haastateltavista tasapainon koki hyväksi 41 %, horjuvaksi 53 %. Yhdellä vastaa-
jista oli kaatuilutaipumusta (kuvio 16). Kuulo oli heikentynyt yli puolella haasta-
teltavista (kuvio 17)
KUVIO 16. ikääntyneiden kokemus tasapainostaan. (n=17)
KUVIO 17. Ikääntyneiden kokemus kuulostaan. (n=17)
Haastatelluista kipua ja särky tunti jatkuvasti tai toisinaan 14 vastaajaa. Kivutto-
mia iäkkäitä oli kolme (kuvio 18, s.31). Suurella osalla haastateltavista oli sään-
nöllinen kipulääkitys.
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KUVIO 18. Ikääntyneiden kokemus kivusta ja särystä. (n=17)
13 Iäkästä koki selviävänsä lääkehoidostaan (kuvio 19). Vain neljä haastateltavaa
koki tarvitsevansa apua lääkehoidossa. Reseptilääkkeiden määrä oli aika tasainen
(kuvio 20, s.32). Neljällä haastateltavista oli kahdeksan tai enemmän reseptilääk-
keitä ja melkein puolella vastaajista oli yli suositusten mukainen määrä lääkkeitä.
KUVIO 19. Ikääntyneiden selviäminen lääkehoidosta. (n=17)
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KUVIO 20. Ikääntyneiden reseptilääkkeiden käyttö. (n=17)
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4.4 Haastatteluiden aikana heränneet palvelujentarpeet
Haastateltavat kokivat tarvitsevansa seuraavan vuoden aikana eniten siivouspalve-
lua (8), fysioterapiaa (6) ja hoitajan vastaanottokäyntiä (6). Myös Kuljetuspalvelu
(4) ja hammashuolto (4) koettiin tarpeelliseksi (Kuvio 21, s.33). Yli puolella vas-
taajista ei ollut henkilöä, joka voisi auttaa heitä palveluiden järjestämisessä (ku-
vio22, s.33).
KUVIO 21. Ikääntyneiden kokemus palveluntarpeistaan. (n=17)
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KUVIO 22. Ikääntyneiden kokemus palvelun järjestämisavusta. (n=17)
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5 POHDINTA
5.1 Tutkimuksen luotettavuus
Reliaabelius ja validius arvioivat tutkimuksen kokonaisluotettavuutta. Tutkimuk-
sen reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen kykyä, jolla saadaan ei-sattumanvaraisia
tuloksia. Toisaalta reliabiliteetti arvioi tulosten pysyvyyttä, mittauksista toisiin.
Tällä tarkoitetaan tutkimuksen toistettavuutta. Tutkimus on luotettava, kun toiste-
tuissa mittauksissa saadaan samanlaisia tuloksia riippumatta tutkijasta. (Vilkka
2007, 149.) Tämän tutkimuksen tuloksissa saatiin paljon samanlaisia tuloksia,
vaikka tutkijoita oli useita. Tämän tutkimuksen luotettavuutta heikensi se, että
kaikkiin kysymyksiin ei ollut vastattu ja osaan kysymyksistä joihin oli tarkoitus
vastata vain yhteen kohtaan, olikin vastattu useampaan. Esimerkiksi kysymykses-
sä ”mikä olisi paras vaihtoehto asumiselle, jos ette enää pärjäisi kotona”, tässä
kohtaa haastateltava oli vastannut useampaan kohtaan. Osassa haastattelulomak-
keista haastattelija oli tehnyt merkinnät epäselvästi, joten sellaisissa kohdissa jäi
paljon tulkinnanvaraan, mikä heikentää tutkimuksen luotettavuutta.
Validius puolestaan kertoo tutkimuksen kykyä mitata sitä, mitä sillä on tarkoitus-
kin mitata. Tässä tutkijan on tärkeä keskittyä teoreettisiin käsitteisiin ja niiden
muokkaamiseen arkikieleksi, jotta ajatuskokonaisuus näkyy myös vielä itse mitta-
rissa eli lomakkeessa. (Vilkka 2007, 150.) Tämän tutkimuksen haastattelulomak-
keella saatiin vastauksia niihin tutkimustehtäviin, joihin oli tarkoituskin saada
vastaus. Tulevia palveluiden tarpeita oli tarkoitus saada selville, mutta se jäi hie-
man vajaaksi. Uskomme kuitenkin että, kun tulevassa tutkimuksessa haastatelta-
via on enemmän, niin palveluiden tarpeetkin tulevat näkyvimmin selville.
Tutkimuksen kokonaisluotettavuus on hyvä, jos otos edustaa perusjoukkoa ja itse
mittaamisessa on tapahtunut mahdollisimman vähän satunnaisvirheitä. Kokonais-
luotettavuutta voidaankin arvioida esimerkiksi uusintamittauksen avulla. (Vilkka
2007, 152.) Systemaattiset virheet puolestaan johtavat tulokset harhaan ja heiken-
tävät sekä tutkimuksen reliabiliteettia sekä validiteettia. Systemaattinen virhe voi
syntyä esimerkiksi siitä, että vastaajat valehtelevat, kaunistelevat tai vähättelevät
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vaikeasti lähestyttäviä aiheita. (Vilkka 2007, 153.) Osa haastateltavista ei vastan-
nut kaikkiin kysymyksiin, joka saattoi johtua siitä, että aihe oli heille arka. Haas-
tateltava ei myöskään voinut olla aivan varma, että kaunisteleeko haastateltava
esimerkiksi pärjäämistään kotona.
Tämä tutkimus oli kartoittavien kotikäyntien ”pilottiprojektin pilottiprojekti”, jos-
sa otos oli hyvin pieni, mutta saadut tutkimustulokset olivat kuitenkin vertailtavis-
sa aikaisempiin samankaltaisiin tutkimuksiin. Tämä tutkimus tukee tulevaa tutki-
musta, joka tehdään kaikista vuonna 1930 syntyneistä lahtelaisista. Tämän tutki-
muksen aikana haastattelulomakkeita on käytetty sovittujen ohjeiden mukaisesti.
Myöhemmin suoritettavissa kotikäynneissä haastateltaville pystytään antamaan
ohjeita, että miten haastattelulomakkeiden täyttämisessä ei syntyisi virheitä, jotka
vaikuttavat tutkimuksen luotettavuuteen.
5.2 Tutkimuksen eettisyys
Tutkittaviin ikääntyneisiin otettiin yhteyttä puhelimitse ja puhelun aikana kerrot-
tiin heille haastattelun luonteesta ja kestosta. Puhelussa korostettiin haastattelijan
salassapitovelvollisuutta. Haastateltavilta kysyttiin lupa haastatteluun, jonka jäl-
keen haastatteluun suostuvien kanssa sovittiin haastattelun ajankohdasta. Haastat-
telun alussa haastateltavalle kerrottiin vielä toistamiseen haastattelusta saatavien
tutkimustulosten käsittelystä. Haastateltavalle korostettiin, että tietoja käsitellään
anonyymisti siten, ettei kenenkään henkilöllisyys paljastu tutkimusprosessin mis-
sään vaiheessa. Kaikilta haastatteluun osallistuvilta pyydettiin myös kirjallinen
suostumus tutkimukseen. Lupa opinnäytetyöhön saatiin Lahden vanhusten avo-
palveluiden päälliköltä. Haastattelun eettisyys ilmeni haastattelun vapaaehtoisuu-
tena ja haastateltavien anonymiteettinä. (Hirsjärvi 2007, 181.)
Jokainen vuonna 1930 syntynyt oli saanut saatekirjeen, jossa kerrottiin, että mihin
haastatteluista saatua tietoa käytetään. Soitettaessa asiakkaalle kerrottiin, että ko-
tikäynteihin osallistuminen on vapaaehtoista ja kartoittavaan kotikäyntiin osallis-
tuminen ei tarkoita sitä, että haastateltava tarvitsisi välttämättä tällä hetkellä mi-
tään palveluita. Tutkittavia kohdeltiin kunnioittaen ja rehellisesti. Kunnioitusta ja
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rehellisyyttä osoitettiin esimerkiksi sillä, että tutkittavilta pyydettiin lupa tutki-
mukseen osallistumisesta. Suostuminen tutkimukseen edellyttää sitä, että haasta-
teltavat saivat monipuolista informaatiota tutkimuksesta etukäteen (Leino-Kilpi &
Välimäki 2009, 366). Puheluiden aikana oli aistittavissa pelko, että jos kartoitta-
van kotikäynnin ottaa vastaan, se tarkoittaa automaattisesti sitä, että ikääntynyt ei
pärjää kotona.
Fysioterapeuttiopiskelija kysyi aina haastatteluiden aluksi että sopiiko asunnossa
kiertää sillä välin, kun sairaanhoitajaopiskelija haastattelee. Useimmiten haastatel-
tavat antoivat luvan kiertää asunnossa, mutta toisinaan haastateltava halusi olla
mukana ympäristön arvioinnissa.
Toisen kotiin mentäessä oli otettava huomioon, että kaikki mikä ei tapahtunut
haastateltavan nähden, oli hyvä kertoa. Esimerkiksi haastattelun aikana fysiotera-
peuttiopiskelija saattoi olla tekemässä valmisteluja fyysisen suorituskyvyn testejä
varten tai sairaanhoitajaopiskelija teki muistiinpanoja toisessa huoneessa fysiote-
rapiaopiskelijan tehdessä testejä haastateltavalle. Varsinkin muistihäiriöisen haas-
tateltavan luona oli oltava erityisen avoin, koska muistihäiriöinen olisi voinut
luulla, että häneltä varastetaan jotain. Osassa käynneistä haastateltavien luona oli
paikalla omainen, joten arkaluontoisia kysymyksiä kysyttäessä oli otettava huo-
mioon haastateltavan yksityisyys esimerkiksi virtsanpidätyskyvystä tai masennuk-
sesta kysyttäessä. Omaisen tai puolison paikallaolo toisinaan vaikutti haastatelta-
van käyttäytymiseen.
Haastattelun aikana oli tärkeää korostaa, että kaikki tieto on tärkeää tutkimuksen
kannalta, koska haastateltava saattoi empiä joidenkin kysymyksien kohdalla ky-
symykseen vastaamista. MMSE- testi aiheutti paljon närkästystä, koska haastatel-
tavat, joilla ei havaittu muistinheikentymistä, kokivat kysymykset vastenmielisiksi
ja lapsellisiksi. Yhden asiakkaan luona oli kartoittavan kotikäynnin kohteena sa-
mana vuonna syntynyt pariskunta. Tässä kohtaa oli mietittävä MMSE- testien
suorittamista eri huoneissa, koska MMSE- testin tulos olisi ollut virheellinen, jos
toinen haastateltavista olisi kuullut aviopuolison vastaukset etukäteen. Pariskun-
nan haastatteluun emme olleet etukäteen valmistautuneet, joten kävimme paris-
kunnan kanssa keskustelua, että sopiiko ns. ”yhteishaastattelu”. Pariskunta mietti
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ääneen, että jääkö toinen hieman ”vajaalle haastattelulle”, jos haastatteluun on
varattu yhtä henkilöä kohden tietty aika ja nyt tehdäänkin samassa ajassa kaksi
haastattelua. Tässä kohtaa teimme parini kanssa ratkaisun, että haastattelemme
kummatkin ja emme pitäneet aikataulusta niin tarkkaan huolta, koska kyseessä oli
päivän viimeinen haastattelu. Osan testeistä, muun muassa MMSE-, MNA-, ja
kellotaulutestin, sairaanhoitajaopiskelija teki sillä aikaa, kun toinen pariskunnasta
oli suorittamassa fyysisen toimintakyvyn testejä.
Haastateltava joutui toisinaan vaikeiden tilanteiden eteen esimerkiksi, kun haastat-
telija huomasi selkeästi, että haastateltava tarvitsee apua kotiin, mutta haastatelta-
va kieltäytyi ottamasta apua vastaan. Tällaisissa tilanteissa jouduimme miettimään
että onko oikein informoida kaupungin kotihoitoa, vaikka vanhus ei itse näe tilan-
teessaan mitään avuntarvetta. Muutamassa paikassa sovimme haastateltavan kans-
sa, että kirjaamme huolemme asiakkaalle jäävään haastattelunosaan ja näin esi-
merkiksi omainen tai asiakas itse tarpeen mukaan. Kaikista 17 haastateltavasta
tehtiin ainoastaan yhdestä kiireellinen huolenaiheen ilmoitus kotihoitoon. Muuta-
ma asiakas oli itse yhteydessä apuvälinelainaamoon, terveysasemalle, omaan lää-
käriin tai omaiseensa kotikäynnin jälkeen.
Haastattelulomakkeista otimme kopiot kaikkien 17 kartoittavan kotikäynnin jäl-
keen. Haastateltavien yhteystiedot peitettiin, jotta haastatellut pysyivät edelleen
anonyymeinä. Tutkimustulokset veimme Excel-ohjelmaan, jonka jälkeen haastat-
telulomakkeet tuhottiin asianmukaisesti opinnäytetyön tekijöiden toimesta. Tut-
kimuksessa saatuja tietoja ei saa luovuttaa ulkopuolisille, eikä tietoja saa käyttää
muuhun kuin luvattuun tarkoitukseen. Tutkimukseen osallistuneiden on jäätävä
anonyymeiksi. Tutkijan on noudatettava lupaamiaan sopimuksia. (Tuomi 2008,
145 - 146.)
5.3 Tutkimuksen tulosten tarkastelu ja pohdinta
Tämä tutkimus tarkasteli lahtelaisten 80 -vuotiaiden ikäihmisten terveyttä ja toi-
mintakykyä. Ikäihmisten mielipiteiden avulla tarkasteltiin myös heidän sosiaalista
elämäänsä, asumistaan ja mahdollisia palveluntarpeitaan. Haastattelut tapahtuivat
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heidän omissa kodeissaan kartoittavien kotikäyntien yhteydessä. Haastattelijoina
toimivat sairaanhoitajaopiskelijat. Tähän tutkimukseen osallistui 17 henkilö, joista
naisia oli 9 ja miehiä 8. Tämä tutkimus oli tulevan kartoittavan kotikäynnit pilotin
pilottiprojekti.
Tutkimustuloksistamme voimme todeta, että 80 -vuotiaiden lahtelaisten toiminta-
kyky on hyvä. Ikääntyneiden arkiaskareet sujuvat ja heillä on voimia ylläpitää
sosiaalisia suhteitaan. Useimmilla kohderyhmämme ikääntyneistä kotiympäristö
oli toimiva, esteetön ja turvallinen. Kodin hyvät puitteet tukevat varmasti ikäänty-
neiden omatoimisuuteen, vaikka toimintakyky heikkenisikin lähivuosina. Tutki-
muksessamme selvisi, että suurella osalla tutkimukseen osallistuneista ikäänty-
neistä ei ollut henkilöä joka auttaisi palveluiden järjestämisessä.
Tämän tutkimuksen tuloksia vertaamme yli 90-vuotiaiden terveydentilaa kartoit-
tavien kotikäyntien tilastoon. Kyseisen tutkimuksen kotikäynnit tehtiin vuosina
2007–2008 Lahdessa. Loppuraportin kartoittavista kotikäynneistä olivat tehneet
Päivi Holopainen, Päivi Nevalainen, Olkkonen Maren & Ratia Maritta. Meidän
tutkimuksen tuloksia tarkasteltaessa tutustuimme myös ”Hyvinvointikertomus;
Ikääntyneiden kysely 2009” yhteenvetoraporttiin, joka on Lahden kaupungin jul-
kaisu vuodelta 2010.
Ensimmäisessä tutkimustehtävässä oli tarkoitus kartoittaa iäkkäiden toimintaky-
kyä ja terveydentilaa heidän mielipiteidensä perusteella. Haastatteluun osallistu-
neiden toimintakyky osoittautui hyväksi. Arkeen kuuluvat apteekissa käynti, kau-
passa käynti, pankissa asioiminen ja kevyet kotityöt sujuivat lähes kaikilta. Pienis-
tä korjauksistakin selvisi puolet vastaajista, mitä voidaan pitää hyvänä osuutena.
Näiden lisäksi muutamat miehet kokivat selviävänsä myös raskaista kotitöistä.
Iäkkäiden apuvälineiden käyttö oli aika vähäistä, mikä osaltaan kertoo heidän hy-
västä toimintakyvystään. Näön apuvälineet, kävelykeppi ja kävelysauvat olivat
suosituimpia apuvälineitä. Vastaajista vain yksi käytti rollaattoria ja kolme vastaa-
jaa kertoi pärjäävänsä ilman mitään apuvälineitä. Jos tätä vertaa vuonna 2008
valmistuneeseen Lahdessa 90 -vuotiaille tehtyyn vastaavaan terveydentilaa kar-
toittavaan tutkimukseen huomataan, että rollaattorin käyttötarve lisääntyy voi-
makkaasti lähestyttäessä 90 ikävuotta. Muuten apuvälineiden käyttö oli hyvinkin
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samankaltaista.
Toimintakykyä mitattiin myös väsymyksen ja yksinäisyyden tuntemisen pohjalta.
Hieman yllättäen väsymystä esiintyi huomattavasti enemmän. Olonsa väsyneeksi
usein tai melko usein tunteneita oli lähes puolet vastaajista. Määrä oli lähes sama
kuin 90-vuotiaiden kohdalla. Yksinäisyyttä haastateltavat eivät kokeneet juuri
lainkaan. Vain kaksi vastaajaa koki yksinäisyyttä usein tai melko usein. Aikai-
semmassa tutkimuksessa 90 -vuotiaiden kohdalla yksinäisyyttä koettiin hieman
enemmän. Omaisten aktiivinen yhteydenpito iäkkäisiin osaltaan varmaan vaikut-
taa positiivisesti yksinäisyyteen. Tämän tutkimuksen mukaan omaiset vierailivat
joko joka viikko tai vähintään joka kuukausi 82 %:lla haastateltavista. Viikoittain
puhelimitse omaisiin piti yhteyttä 65 % ja päivittäin 23 % haastateltavista. Kaikki
tutkimukseen osallistuneet kertoivat pitävänsä yhteyttä omaisiin. 90-vuotiaille
tehdyssä tutkimuksessa yhteydenpito omaisiin oli samaa luokkaa kuin tässä tut-
kimuksessa. Haastateltavat kokivat mielialansa pääsääntöisesti hyväksi, vain kaksi
vastaajista koki mielialansa hieman alakuloiseksi. Heille tehtiin GDS-15 testi,
joka kuitenkin kertoi heidän mielialansa olevan normaalilla tasolla.
Terveydentilaa vastaajista yli puolet (59 %) piti melko hyvänä ja 29 % piti tilan-
nettaan tyydyttävänä. Verratessa tätä tutkimusta 90-vuotiaille tehtyyn tutkimuk-
seen, jossa reilut 20 % piti terveydentilaa hyvänä tai melko hyvänä, niin voidaan
todeta, että tämän tutkimuksen vastaajat ovat terveydentilaltaan iän määrittämässä
kunnossa. Huolestuttavaa tässä tutkimuksessa oli se, että yllättävän moni (59 %)
koki terveydentilansa vähän huonommaksi tai paljon huonommaksi kuin viime
vuonna, 90-vuotiaiden kohdalla määrä oli vastaava. Tämä voi osittain johtua ky-
symyksen asettelusta ja vastausvaihtoehtojen puutteesta.
Terveydentilaan vaikuttavien tupakoinnin ja alkoholin käyttö oli vastaajien kes-
kuudessa vähäistä. Tupakoitsijoita oli vain yksi ja kolme kertoi lopettaneensa tu-
pakoinnin. Muut eivät olleet koskaan edes polttaneet tupakkaa. Alkoholia kertoi
käyttävänsä 47 % vastaajista, mikä on samaa tasoa kuin 90-vuotiailla (48 %). Al-
koholin käyttäjistä 70 % nauttii alkoholia kerran kuussa tai harvemmin, josta on
helppo päätellä, että tutkimuksen osallistuneilla ei ole ongelmia alkoholin käytön
suhteen.
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Haastateltavista vain yhdellä oli vaikeuksia nukahtaa jatkuvasti. Yli puolella vas-
taajista esiintyi nukahtamisvaikeutta vain harvoin. Tässä yhteydessä selvitettiin
myös unilääkkeiden käyttöä. Ainoastaan 18 % käytti säännöllisesti unilääkettä.
Vuorokauden aikainen unen määrä oli keskimäärin 6-7h, eikä kenelläkään esiin-
tynyt huolestuttavaa unen puutetta. Haastateltavista 76 % ulkoili päivittäin, mikä
voi jopa osaltaan vaikuttaa positiivisesti unen määrään. Tasapainonsa hyväksi
vastaajista koki 41 % ja huimaustaipumuksesta kärsi yli puolet vastaajista. 90-
vuotiaiden tutkimuksessa tasapainonsa hyväksi koki 37 % vastaajista. Tutkimuk-
seen osallistuneiden kuulo oli heikentynyt noin joka toisella. Näön suhteen lähes
kaikki vastanneet ilmoittivat näkevänsä sujuvasti silmälaseilla. Negatiivisella ta-
valla yllättävintä tutkimuksessa oli kivun ja säryn tunteminen jatkuvasti 41 % ja
toisinaan 41 %. Vastaajista lähes kaikilla oli säännöllinen kipulääkitys.
Haastateltavista 76 % koki selviävänsä itse lääkehoidostaan ja vain neljä koki tar-
vitsevansa apua siihen. Mainittakoon, että 90 -vuotiaiden tutkimuksessa lääkehoi-
dosta selvisi itse 45 % vastaajista. Reseptilääkkeiden käytön määrä jakaantui aika
tasaisesti. Neljällä haastateltavista oli kahdeksan lääkettä tai enemmän. 90 -
vuotiaiden tutkimuksesta selviää, että heillä reseptilääkkeiden määrä on alhaisem-
pi, mikä voi johtua tämän tutkimuksen osallistujamäärän niukkuudesta.
Toisena tutkimustehtävänä oli kartoittaa, mitä palveluja haastateltavat tarvitsisivat
kotona selviytymisen tueksi. Tämä tehtävä osoittautui vaikeammaksi kuin odo-
timme. Tutkimukseen osallistuneet eivät oikein osanneet vastata tähän tai sitten he
eivät kokenut tarvitsevansa kovinkaan paljon palveluita kotona asumisen tueksi.
Vastauksia tuli kuitenkin niukemmin kuin muihin kyselylomakkeen kohtiin.
Haastateltavat kokivat tarpeelliseksi ainakin siivouspalvelun (8), fysioterapian (6)
ja hoitajan vastaanottokäynnin (6). Myös Kuljetuspalvelu (4) ja hammashuolto (4)
koettiin tarpeelliseksi palveluksi. Yli puolet vastaajista ilmoitti, että heillä ei ollut
ketään, kuka auttaisi heitä järjestämään kyseisiä palveluita. 90-vuotiaiden tutki-
muksesta käy ilmi, että iän myötä ainakin siivouspalvelun, kuljetuspalvelun ja
kotipalvelun tarve lisääntyy huomattavasti.
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5.4 Jatkokehitysaiheet
Suomessa kartoittavia kotikäyntejä tai ennaltaehkäiseviä kotikäyntejä on tehty
useilla eri tavoilla ja eri-ikäisille kohderyhmille, mikä vaikuttaa tutkimustulosten
vertailukelpoisuuteen. Yhtenäistä haastattelulomaketta ei aikaisemmilla tai tällä
tutkimuksella ole, joten tulevaisuudessa jatkokehitysaiheeksi voisi ajatella yhte-
näisen haastattelulomakkeen käyttöä kartoittavilla kotikäynneillä. Samoin kartoit-
tavia kotikäyntejä voisi kehittää niin, että ne olisi suunnattu juuri jollekin tietylle
ikäryhmälle tai esimerkiksi jollekin riskiryhmälle.
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